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INTRODUCCION

A medida que se profundiza en el conocimiento de las alteracio -
nes del Aparato Estomatognatico y las formas posibles para corregir
las el Cirujano Dentista se ve en la\imperiosa necesidad de ahondar
y especializarse en éreas determinadas de la prdctica profesional -
con el fin de brindarle al paciente un mejor funcionamiento estéti-
co y fisioldgico cada vez més eficaz.

Colocar una Prdtesis Total o Parcial es una de las necesidades
frecuentes con la que nos enfrentamos los Odontologos continuamente
y cuya solucidn depende de un complejo de determinantes tanto pre--
vios al tratamiento, el tratamiento mismo y posterior a el.

Dentro de las determinantes principales ubicamos a la Cirugia
Preprotésica como un auxiliar en el tratamiento de la Prdtesis. Es
importante dado que desde el punto de vista prot8sico, después de -
la exodoncia se requiere que el proceso alveolar sea remodelado ade
cuadamente para que podamos tener. una base firme, libre de protube-
rancias Oseas que seri necesario extirpar en caso de presentarse.
Lo que ﬁerseguimbs al tratar la preparacidn quirlrgica de los teji-
dos duros es corregir las formas anatémicas a la conveniencia de --
una capacidad mixima de soporte y retencibn para la prétesis, lle--
vando acabo una terapéutica rehabilitadora acorde con los princi---
pios bésicos del tratamiento protésico.

Si la boca parcial o completamente desdentada es normal o ide-
al en lo que respecta a su contorno la cirugia obviamente no es ne-

cesaria, sin embargo, si existen alteraciones donde la Cirugia es -~
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el Gnico camino para corregirlas se hace necesario recurrir a ella.

Ahora bien, el &xito o el fracaso en la correccidn de las alte
raciones que traerd como consecuencia la colocacidn y la aceptacidn
de la prdtesis por parte del paciente, estardn condicionados por la
precisidn metodoldgica con que todo el proceso sea seguido. Para --
ello se requiere, por principio, del diagndstico apropiado obtenido
através de la Historia Clinica, examenes generales, modelos de diag
nostico, radiografias y andlisis de laboratorio. .

El presente trabajo ha sido desarrollado buscando en los temas
tratados, una secuencia con muchas de las situaciones que en la pre
paracidn y el tratamiento mismo se presentan. No pretendemos agotar
todos los conocimigntos y practicas que giran alrédedor de este pro
blema y por ello algunos temas, sin menosprecio de su importancia -
han sido excluidos.

Finalmente nuestra intencibén al desarrollar este trabajo es --
llenar un espacio en el conocimiento de la ¢irugia Dental y al mis-
mo tiempo ofrecerle al Cirujano Dentista en forma ordenada una sin-
tesis tedrica y de recomendaciones prdcticas acerca de la Cirugfa--
Preprotésica. Partimos de la hipbtesis para elaborar este trabajo -
que en este campo afln se requiere de una generalizacibn de las in--

vestigaciones que se van realizando continuamente.
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EX O0ODONCIA

Exodoncia término que lo introdujo al lenguaje médico el Doc--
tor Winter, quien basandose en las raices griegas, determina:
Exo = fuera
Odons = diente.

La exodoncia es una rama de la Odontologia General que se en-~-
carga de la avulsidn o extraccidn de un organo dentario.

En Odontologia es el conjunto de procedimientos quiriirgicos --
que tiene como objeto desalojar de sus alvedlos las raices de los -
organos dentarios.

La extraccidn es una operacidn antigua realizada por metodos -
brutales y agresivos que se remontan a cinco o seis siglos antes de
nuestra era. Practicada por circences, curanderos, charlatanes, sa-
camuelas y barberos, con técnicas propias de aquellos tiempos depen
diendo de los medios con que contaban, conocimientos e ideologia.

Ha habido avance desde aquellos dias, éhora existen reglas pre
cisas y técnicas quirlirgicas actuales, marcando diferencias muy =--
grandes debido al esfuerzo o constancia pasando de la era de la bar
barie a cirujanos dentistas, convirtiendose todo este proceso en -
la actualidad en una especialidad practicada y realizada profesio--
nalmente como lo es la Exodoncia.

La Historia de la Cirugfa Bucal se remonta al Papiro de Ebers
(1500 a.c.), sin embargo este no menciona la extraccidn dentaria, -
es Esculapio el inventor de instrumentos primitivos; Gargeot (1740)

creb una llave o instrumento que se usd mucho tiempo en Francia e -



Inglaterra, el cual en su época causd accidentes por la imperfeccibn

del instrumento al utilizarlo.

'El instrumental ahora creado y perfeccionado continuamente pro-
porciona al profesional éxito y al paciente le provoca menos trauma
debido al mejor manejo del instrumental existente en el mercado, pro
porcionado en gran cantidad y calidad.

Al realizar una extraccidn dentaria se actua sobre la arficula—
cidn alveolodentaria que consta de encia, hueso, dientes y periodon-
to, tenlendo como fin separar estos elementos luxando y extrayendo -
ya que se tiene que distender y dilatar el alvedlo. debido a la elas-
ticidad del hueso alveolar, es cuando el diente puede abandonar su -~
origen 6seo, dirigido por el instrumento adecuado. En su insercidn -
normal la encia cubre parte de la corona amatfmica del diente dejan-
do al descubierto la corona clinica, en .el alvedlo dentario varia la
forma respecto de cada diente adaptandose a las distintas formas ana
témicas, desviaciones y patologia de las raices dentarias.

" Hay que remarcar siempre la importancia del alvedlo b6seo ya que
este es afectado a corto, mediano o largo plazo en una extraccidn, -
con miras a tratarse protésicamente. E1 alvedlo dentario estd consti
tuido por tejido 6seo variando en su dis?qsicién y arquitectura para
los distintos dientes de acuerdo con la edad del paciente, por lo --
tanto la elasticidad del tejido también varia; en pacientes jovenes
hay mayor elasticidad, pacientes con mis edad el hueso pierde elasti
cidad porque hay mis mineralizacibén comprometiendo de esta forma la

integridad del alvedlo del diente.



‘Histdlogicamente el alvedlo estd constituido por tejido bseo -
esponjoso, recubierto por todas sus caras de tejido compacto llama-
‘do también compacta alveolar, que es 1o que constituye la parte mis
densa en los dos tercios cervicales, éiendo més compacto el maxilar
inferior que el maxilar superior. Los alveblos dentarios correspon-
dientes a los incisivos, caninos y premolares en ambos maxilares po
seen una tabla externa menos densa que la tabla interna, explicando
anatémicamente’se debe a que estd muy proxima la cortical externa -
mientras que la_regién lingual, ambas compactas,se encuentran sepa-
radas por una cantidad espesa de tejido esponjoso, a nivel de losk-
molares inferiores la densidad de ambas tablas es uniforme por te--
ner la misma cantidad de tejido esponjoso &seo. Es importante saber
la densidad dsea.con la cual contamos en determinados puntos del ~--
proceso alveolar ya que asi nos daremos cuenta del grado de dificul
‘tad, que existe en cada una de las extracciones y por lo consiguien
te las secuelas en caso de realizar una mala exodoncia.

Referente al diente, la raiz se encuentra constituida por ce--
mento, tejido duro que por la cara externa forma parte de la articu
lacidn alveolodentaria. La disposicién cualitativa-cuantitativa del
cemento que puede encontrarse en la porcidn radicular provoca en mu
chas ocasiones trabas para la exodoncia; problema que se evita ya -
que es expuesto desde el punto de vista radioldgico.

El periodonto es el ligamento de unidn del diente-alveSlo con
un espesor'aproximado de 1 mm., variando para los diferentes inves-
tigadores como: Carranza, Eurasquin. Klein, Keller y Kronfeld.

Histdlogicamente el periodonto es un tejido conjuntivo, fibro-
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so, blanco, constituido por fibras, elementos celulares, vasos y --
nervios tejido ricamente inervado. Las fibras mantienen al diente -
dentro del alvedlo de manera que actuan cuando al diente se le some
te a una presibn aplicando traccidén al hueso alveolar y al cemento.
Las fibras cuya disposicidn es diferente, se clasifican como sigue:
fibras gingivales, fibras crestodentales, fibras alveolodentales ho

rizontales, fibras alveolodentales oblicuas y fibras apicales.



FIBRAS CRESTODENTALES IBRAS GINGIVALES

FIBRAS ALVEODENTALE IBRAS ALVEOLODENTALES

OBLICUAS HORIZONTALES
FIBRAS APICALES FIBRAS APICALES
OBLICUAS HORIZONTALES

FIG.- 1 ARTICULACION ALVEOLODENTARIA



jetivos que deben considerarse para realizar una extraccidn correc

ente:

. Extirpacién del diente por extraer.

Traumatizar lo menos posible tanto los tejidos duros como los --
blandos, que se encuentran en continuidad con el Jrgano por ex--
traer.

Evitar todo dolor inutil tanto durante la extraccidn como des---

pués de ella. .

sos importantes a seguir para asegurar el éxito de la extraccidn:

- Realizacidn de la Historia Clinica, con la finalidad de tener -
panorama general de salud del paciente, incluyendo desde luego el

amen bucal.

I.- Estudio radiogrdfico, método necesario para realizar el diag--

ostico, (diferentes tipos de radiografias seglin la necesidad del ca

o), indispensable antes y después del acto quirflrgico.

II.- Modelos de estudio, para analizar en que condiciones se lleva

a acabo el tratamiento.

V.- Diagndstico, de los estudios realizados a nuestro paciente, --

otando el resultado en la Historia Clinica, para evitar errores -
osteriores.

.- Prondstico, una vez realizado el diagndstico tendremos el pro--

dstico mismo que se dard al paciente ya sea negativo o positivo.

VI.- Plan de Tratamiento, basdndose en el diagnostico y prondstico

1o elaboramos y para realizarlo acertadamente lo dividimos en:

a) Tratamiento preoperatorio, medicacidén y sedacidén del pacien



te.

b) Tratamiento transoperatorio, planeacidn necesaria del tipo
de intervencibn.

¢) Tratamiento bostoperatorio, terapéutica y farmacoterapia -

necesaria.

VII.- Evolucidn, anotando el proceso evolutivo que se presenta en
el paciente, durante las fases del tratamiento realizado.

VIII.- Observaciones, aqui se hace la anotacidn de datos tales cou-
mo; medicamentos que ingiere durante el tratamiento, tipo sanguineo
en caso de estar hospitalizado, el nombre del médico, nombre de la
dependencia donde recibe atencibn el paciente y el nombre de la per
sona fesponsable con la que hay que comunicarse en caso de haber --

complicaciones.



INSTRUMENTAL DE EXODONCIA Y SU MANEJO.

Es importante mencionar los rasgos generales del instrumental
y su uco. Como término general se clasifica en dos tipos: Pinzas o
Forceps para e%traer y Elevadores destinados para extraer el huesﬁ
que cubre 6 rodea los dientes, también se utilizan escoplos., fresas
y pinzas gubias.

Los movimientos que se van a realizar con los instrumentos va
3 depender del dfgano dentario que se trate y del grado de destruc-
cidn.

No hay duda que las pinzas o forcéps, constituyen los mejores
instrumentos para la exodoncia en g;neral, hay sin embargo numero--
sas causas en las que los elevadores responden a dicha finalidad de
pendiendo en gran parte de la habilidad y destreza del operador. En
la actualidad el empleo de los elevadores se considera fundamental
para lograr el éxito en la extraccidn, es empleado para prevenir --
fracturas innecesarias del diente, extraccidn de restos radiculares,
como instrumentos cortantes, para incidir el mucoperiostio y, desde
nuestro punto de vista, Qitil e indispensable en el desprendimiento
del diente de sus inserciones gingivales, evitando asi el desgarra-
miento, facilitando el levantamiento del drgano llamado este acto -

quirlirgico como sindesmotomia.

FORCEPS.
Son los instrumentos que mejor responden a la exodoncia en ge-
neral; llamados también "Forceps Mmatbmicos", sus bocados estan --

conformados de tal manera que puede ejecutar la aplicacidn correcta
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al cuello de la pieza por extraerse, tomando en cuenta la anatomia
de cada drgano dentario que difiere por su contorno y tamafio, los -
bocados son importantes porque de ellos depende una sujecibdn preci-
sa y firme. Los forceps constan de dos partes: una activa que en es
te caso varian los bocados, y una pasiva unida entre si por una ar-
ticulacidn, clasificandose a su vez en superiores e inferiores. Al
mismo tiempo se menciona la regla general que los caracteriza; boca
dos de forceps superiores siempre serén rectos, bocados de forceps
inferiores presentan una angulacibn.

La parte activa son bocados que se adaptan facilmente a la co-
rona del diente, las caras externas son lisas, sus caras internas -
aparte de ser concavas presentan ligeras estrias que evitan cual---
quier tipo de deslizamiento; asi los bocados siguen la anatomia de
los cuellos dentarios. la parte pasiva corresponde al mango del for
ceps cuyas ramas paralelas y labradas impiden que se deslicen de la
mano, los encontramos rectos o con pequefias curvaturas para apoyar

el dedo mefiique.

Tiempos de la Exodoncia con Forceps.

Prehensidn; momento en el cual la pinza toma en prehensidn al
diente. Primer tiempo de la exodoncia importante ya que de este de-
pende el &xito y continuidad de los demfs movimientos, significa --
que el diente est§ tomado del cuello anatémico apoyéhdose y desarro
llando la fuerza para mover el drgano dentario.

Luxacidn; la desarticulacibn o dilatacién de las paredes alvec

lares segundo tiempo de la extraccibn, rompiendo las fibras. Paso -
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que se lleva por dos movimientos mecénicos de lateralidad y el de -
rotacibn.

Traccidni iltimo movimiento el cual desplazari finalmente el -
diente del alvedlo en el sentido de la corona y de la tabla externa;
la traccidn se ejerce cuando el diente se encuentra en la porcidn -

externa del arco de lateralidad.

ELEVADORES.

Instrumentos de suma importancia son los elevadores en el pro-
cedimiento de la extraccibn, se consideran tres puntos principales:
el apoyo, potencia y resistencia, aparte es el de palanca; consta -
de las siguientes caracteristicas, presentan un mango, tallo y hoja,
el mango es adaptable a la mano perpendicular o en forma de T, el -
tallo que une el mango con la hoja. La hoja es de distintos disefios
seglin la aplicacidn que se le da al instrumento; de acuerdo a dife-
rentes puntos de vista los elevadores se clasifican en: rectos, cur

vos y en forma de bandera.

Tiempos de la exodoncia con Elevadores:

| Aplicacibn; pasé que debe ser guiado neéesitando un punto de a
‘poyo hasta ubicar el drgano haciendo girar con movimientos de rota-
cidn.

Luxacibn; movimiento de rotacidén, elevacidén o descanso, rompi-
endo la adherencia periodontica, dilatando el alveblo y permitiendo
la extraccibn.

Elevacidn; la extraccién propiamente dicha, con movimientos de

rotacidn y descanso, abandonando el alvedlo utilizando el elevador
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correctamente hasta usar las pinzas de extraccidn.

Para realizar una técnica de extraccién necesitamos valorar el
caso de cada paciente, tedricamente no existe una técnica o regla -
general para este fin, la avulsibn se dari de acuerdo a la pieza --
dentaria de la que se trate, es por este motivo y debido a la diver
sidad de criterios de distintos investigadores o précticos que no -
se hace mencidn de una técnica especifica.

Sin embargo hay ocho puntos importantes desde nuestro punto de

vista que deben de tomarse en cuenta;

1.~ Historia Clinieca.

2.~ Campos de asepsia y antisepsia.

3.- Instrumental quirlirgico necesario.

4.— El paciente debe estar sentado confortablemente.
5.- Posicién para operar maxilar inferior.

6.~ Posicidn para operar maxilar superior.

7.~ Posicidén para el operador.

8.~ Posici6tn de las manos del operador.
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FISIOLOGLA DEL HUESO

El hueso alveolar es una limina densa o dura, tejido éseo que
se caracteriza de inmaduro por lo cual se puede lograr o se facili-
ta su remodelacién.

El éxito de la dentadura artificial depende particularmente --
del grado de estabilidad que el hueso fundamental puede mantener. -
Existe una relacibdn directa entre las estructuras del proceso alveo
lar y la retencidn-estabilidad de la prétesis. Prevenir los proce--
sos de resorcidn e incluso reconstruir los rebordes que se han atre
fiado.

R adiogrdficamente el alvedlo se delimita claramente debido a -
la calcificacidn incompleta. Esta reconstruccidn se lleva a cabo --
con una velocidad que varia ya sea meses o afios dependiendo de las
fuerzas a las que se somete, afectando los contornos y asi formando

se gradualmente el hueso inmadurc por hueso maduro de tipo laminar.

Existen Y4 fases cronblégicas de la cicatrizacibén de un alveblo
después de la extraccidén (postextraccibn):
1.- (Ooagulacidn: un colgulo sanguineo llena el alveblo.
2.~ Organizacidn: formacidn del tejido conectivo.
3.~ Osificacidn: formacibn del hueso nuevo, fibras, tejido conecti
vo joven y llena el alvedlo.
4.~ R econstruccidn: el hueso maduro laminar reemplaza el hueso in-
"maduro.
En condiciones normales 1o que sucede al extraer una pieza den

taria, inmediatamente después de la extraccién se llena el alvedlo



con el codgulo, al tercer dia los fibroblastos y células endotelia-
les que parten de las paredes del alvedlo, invaden el codgulo y for
man tejido conectivo joven, por lo tanto el codgulc se organiza en
tejido capilar conectivo, simultaneamente el epitelio superficial -
comienza a cubrir el alvedlo abierto, al quinto u octavo dia se pre
senta una neoformacidn de hueso en los espacios medulares, que ro--
dean al alvedlo, al décimo dia se forma en el alvedlo sobre tejido
conectivo de las paredes del alvedlo hueso nuevo fibrilar y de natu
raleza inmadura, al finalizar la segunda semana se forma nuevo hue-
so en el fondo del alvedlo, a las tres semanas el alvedlo estd casi
lleno por hueso inmaduro y nuevo quedando solamente en la parte cen
tral del codgulo; alrededor de un mes después de la extracidn el al
vebdlo se llena completamente.

Ejemplo de uno de los accidentes durante la extraccidn y que -
posteriormente causa problema al colocar una prdtesis, es la Fractu
ra del Proceso Alveolar; Este accidente se presenta con relativa --
frecuencia durante el cursc de la extraccidn dificil o cuando el --
hueso alveolar deja un espacio de salida de menor didmetro, en algu
nas ocasiones el fragmento 6seo se desprende del resto del hueso y
sale adherido a la raiz del diente extraido, en estos casos general
mente quedan superficies con irregularidades bseas, que al momento
habra que corregir empleando una lima para hueso, lavando inmediata
mente con agua bidestilada o suero fisioldgico, evitando asi que al
gin fragmento quede dentro del alvedlo ocasionando procesos infec--
cicsos.

La Patologia de la edentacidn. Es un medio de la cavidad oral -
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que se inicia con la aﬁulsién de los dientes afectados originando -
una serie de problemas de desarmonia total; mencionaremos posterior
mente rasgos importantes para tratar de corregir infinidad de tras-
tornos que se derivan de una extraccidn incorrecta procurandc con--
servar los tejidos de soporte durante la eliminacibn de los dientes.

Fisiologicamente, los rebordes alveolares crecen por aposicidn
de hueso en las superficies externas y bordes libres, en el fondo -
de cada alveblo dentario el proceso de crecimiento y la erupcién de
los dientes depende precisamente de dicha aposicidn. Jebido a la a-
trofia del reborde residual que pierde su funcidn primaria en el pe
riodonto cuando son extraidas las piezas dentarias, se desencadena
la alteracibn del proceso, el tamafio y su forma trabecular interna.
Observandose que el problema &sec es‘més frecuente por vestibular -
que por la parte palatina o lingual.

En los pacientes que necesitan su prdtesis y requieren. de una
intervencibén quirfirgica para corregir las irregularidades 6sea§, --
hay que solucionar el problema dandole el soporte anatdmico necesa-

rio.

Extraccién quirfirgica. Término que en si es una redundancia porque

toda extraccidn dentaria es quirfirgica o debe tender a serlo; exis-
'ten ademis técnicas relacionadas, como ejemplo estd la técnica de -~
extraccidn con alveolectolfa, la técnica de extraccidn con ostecto-
mfa. Puntos que sefialaremos con mis detenimiento adelante, sin ---
‘embargo nos indican la relacidn clara de la importancia que implica
la extraccién y los trastornos en los que se involucra el tejido 6-

seo, siguiendo no ya la via alveolar donde se encuentra implantado



sino que quirflirgicamente por otros medios se abre una brecha en el

tejido Bseo que lo recubre, suprimiendo interferencias para la ex--
traccidn con el minimo de trauma. Todo por medio de la técnica de -
colgajo evitando sufrimientos por las maniobras de la. extraccibn; -
de otra manera estos casos por la via normal de extraccidn, habria

tironeamientos, desgarramientos, ablastamientos, etc.

La extraccidén debe prever las alteraciones a la tabla bsea o -
tejidos gingivales, estas lesiones osteogingivales se traducen a re
sorciones o trastornos exagerados de la porcidn alveolar que para -
reemplazar la prbtesis resulta ineficaz e insuficiente. Dadas estas
condiciones en la exodoncia debe haber una cuidadosa planeacibn en
base a estudios radioldgicos y clinicos.

La preparacidn quirfirgica del tejido 6seo se refiere al proce-
dimiento quirlirgico efectuado sobre hueso con la finalidad de prepa
rarlo y restaurarlo logrando procesoé saludables, corrigiendo defec
tos dseos producidos por diferentes causas. Las prominencias Oseas
0 exostosis se encuentran con frecuencia en diferentes sitios a lo
largo del cuerpo de la mandibula. Por ejemplo los torus mandibula--
res son mas frecuentes en la regidn de los caninos y premolares so-
bre todo del lado lingual del maxilar; sin embargo las exostosis --
vestibulares son mis comunes en la regidn de los molares.

La etiologlia de las alteraciones 6seas en término intrabseo; -
iﬁdica la relacidn de los tejidos blandos con el proceso alveolar,
factores ambientales locales que causan la irritacidn crénica del -
surco gingival que origina inflamacidn inespecifica. lLas toxinas --

bacterianas, enzimas y autotoxinas producidas por la desintegracibn

-
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del tejido, originando la lisis de las fibras gingivales permitien-
do’la proliferacidn en sentido apical de la fijacibn epitelial prin
cipiando la enfermedad siempre fruto de una integracidn entre influ
encias locales y generales predominantes son las locales. La respu-
esta de los tejidos frente a la agresidn depende del caracter del -

irritante y.de la anatomfa de la regidn.

Una secuencia es:
A Una resistencia activa; inflamacibn. '
B) . Una sumisidn pasiva; que en esehcia es una agresidn negati
va, esto es, puede seguir a la alteracidn de la irrigacidn

sanguinea, o bien

) Realizando una adaptacibn.

En determinados casos se encuentran las tres formas de agre---
_ci§n, por lo tanto una de ellas puede ser predominante o priméria,
en tal caso la diversidad de formas originan tipos diferentes de al
'teraciSn bsea. Ejempio inmediato lo es el acfimulo de la placa dento
bacteriana motivando la inflamacién lo cual causa absorcién de hue-
so que progresa lentamente; perdida‘de‘hueso lo es también la gingi

vitis margingl intensa de larga duracibnj los cflculos originan des
truccibn 6sea profunda en reas interproximales, bolsas de una, dos
y tres pare&es; torus dseos, crestas interproximales romas o planas;
lesiones de resorcidn con margenes insignificantes, crestas hémita—
biques.. En casos donde la afeccidn no es profunda,la perdida es con

secutiva y demasiado extensa, la remodelacidn dsea es el procedi---

miento ideal para alcanzar el éxito en la intervencifn; encontrando



los factores que agreden o provocan la alteracidn, como pdede ser -
la eliminacidn de los factores locales y generales como primer paso
del tratamiento.

Veremos entonces, cémo el éxito no sdlo depende del Cirujano -
Dentista sino de la cooperacién del paciente con nosotros en el tra
tamiento; relacidn paciente-cirujano dentista, suman el triunfo en
la intervencién quirfirgica para regular el tejido dseo, logrando la
armonia del aparato masticatorio y finalmente el resultado de la --

combinacidn protesis con bases firmes en parodonto sano.



CAPITULO II
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ALVEOLECTOMIA

La alveolectomia es el procedimiento bucal que consiste en la
extirpacidn quirﬁrgiéa del reborde alveolar.

lLa cantidad de hueso a resecaf con fines protésicos debe limi-
tarse exclusivamente a la remocidn quirfirgica de una porcibén de la
apofisis alveolar como son: zonas cortantes, proyecciones fibrosas,
socavados excesivos y bordes del proceso alveolar; en general todas
aquellas sinuosidades Bseas y eliminacidn de exostosis. Los prote--
sistas aconsejan conservar una cantidad maxima del hueso cortical a
la altura de la apofisis para que sirva de apoyo a la futura prbte-
sis.

En los {Qltimos afios se viene utilizando los términos de Alveo-
loplastia y Alveoplastia para denominar la remodelacibn del hueso -
alveolar, y no su eliminacibn.

El hueso alveolar se reabsorbe con gran velocidad una vez ex--
traidos los dientes; por esto debemos tratar de preservar la mayor
cantidad posible de hueso y también dejar los tejidos de soporte pa
ra las dentaduras en las mejores condiciones para que sostenga la -
prdtesis. Preparando el reborde residual para la recepcidén de las -

dentaduras artificiales.



- 20 -

OBJETIVOS DE LA ALVEOLECTOMIA

Estas intervenciones se hacen:

1.- Para corregir anormalidades y deformidades de los bordes alveo
lares, que interfieren en la correcta adaptacidn de las prbtesis u

otros aparatos.

2.~ Para eliminar toda prominencia aguda del proceso alveolar que

generan en ocasiones neurflgias faciales o dolor localizado.

3.~ Para eliminar con limas al hueso interceptal enfermo cuando se
hace una gingivectomia.

4,- Para reducir la tuberosidad de manera que se obtenga espacio -
para la base protésica, o para eliminar retenciones.

5.- Para corregir un prognatismo.

Hay dos objetivos primarios, inmediatos y mediatos:

I.- Mediante la eliminacidn del hueso o el tejido‘blando podemos -
modelar de inmediato el proceso alveolar para facilitar la confec--
cidn de la prdtesis. Se pueden tomar las impresiones antes, hacer -
inicialmente prdtesis mejor adaptadas, y el paciente puede usar la
dentadura con mayor comodidad y confianza.

II.- Hay que impedir la eliminaciéﬁ excesiva de hueso y prevenir -
la reabsorcidn exagerada del mismo. En todo momento se considerara

21 uso a largo plazo de la prdtesis.

Memis de estos objetivos primarios es posible establecer obje
*ivos secundarios:

Es conveniente distribuir la carga de las fuerzas masticato---
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rias sobre la superficie. Para ello los rebordes alveolares deben -
tener forma de U y ser lo mide ancho posible. Hay que evitar el re--
borde en V, puesto que el pego por unidad de superficie va aumentan
do a medida que disminuye esta.

Los espacios muertos no necesariamente afiaden retencidn ala su
perficie de la dentadura y en algunos casos se prefiere eliminar to
dos los espacios muertos. No es imperativa la necesidad de que el -
reborde sea totalmente liso. Algunas ocasiones se prefiere rebor--
des con una superficie un tanto irregular. Hay determinados princi-
pios que guifan el tratamiento.

En estos casos es preciso tomar en cuenta la edad del paciente,
factor determinante en la construccidn de la prdtesis por lo que, -
los pacientes jovenes llevardn su prdtesis durante mis tiempo y se-
r4d m8s propenso a la reabsorcidn producida por la atrofia y el abu-
so durante una mayor cantidad de afios. Por eso en pacientes jovenes,
al realizar la alveoloplastia es indispensable quitar la menor can-
tidad de hueso posible. En los jovenes quizd no sea forzoso hacer -
corte alguno.

R esulta dificil decir la cantidad de reabsorcidn del hueso al

realizar una alveoloplastia. Existen las siguientes pautas:

1.- E1 hueso esponjoso se reabsorbe con mayor rapidéz e intensidad
que el hueso compacto de modo que es conveniente conservar la corti
cal a expensas del hueso medular. lLa prdtesis debe apoyarse sobre -
hueso compacto, para que los resultados sean positivos.

?.- 'Si la reduccidn inmediata de los espacios muertos produjera un
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reborde angosto en forma de V hay que postergar de 3 a 4 semanas la
realizacidn de la alyeolectomia para que rellene los alvedlos el --
hueso neoformado,

3.~ En casos de periodontitis avanzada, con reabsorcidn pronunciada
del hueso interradicular, se postergard la alveoloplastfa hasta que
los alveolos sean rellenados por hueso nuevo, la espera puede ser -
entre 4 y 8 semanas.

4,- Si con el diente se elimina inadvertidamente trozos'de.hueso, -
se tratard de volver a colocar por lo menos parte de este en la zo-

na operada.

TIPOS DE ALVEOPLASTIA

La forma mis simple y rdpida de alveoplastfa es la compresidn
entre los dedos de la tabla cortical externa e interna, aunque esta
es muy eficaz en pacientes jovenes hay que hacerlo después de todas
las extracciones. Se'reduce el ancho del alveblo evitando los espa-
cios Oseos muertos que sin esa compresibn presentaria dificultades.
Frecuentemente se procede a la sutura para mantener el tejido blan-
do vy el hueso en la posicidn adecuada.

Alveoplastia Simple.

Cuando se desee reducir el margen cortical vestibular, lingual
> en ocasiones mis raras, el margen alveolar palatino o lingual, el
2roceso debe ser de la mayor simplicidad, Por lo general esti indi-
:2do sdlo el colgajo en bolsillo, aunque a veces se necesita el col

z2jo trapezoidal con la incisifn liberadora o dos, este colgajo se



separa inmediatamente mds alld de la proyeccidn debido a que existe
una mayor separacién en la direccidn apical por tanto generaria ede
ma exagerado, hematoma retardado de la cicatrizacidn y reabsorcidn
Gsea excesiva. (on un alicate o gubia sostenido en sentido paralelo
al margen Oseo del proceso alveclar, se elimina la mitad del hueso
que se desea reducir, manipulacidn que resulta suficiente en muchas
ocasiones.

A veces se pueden hacer mltiples extracciones sin necesidad -
de contornear las crestas, pero en muchos casos la tabla bucal al--
veolar y el hueso interseptal pueden presentar bordes afilados y ~-
protuberancias que si se dejan causarian gran malestar al colocar -
la protesis. En estos casos se levanta un colgajo mucoperiostico bu
cal de altura minima. Los bordes afilados y las protuberancias expu
estas se contornean cautelosamente con alveolotomos y limas,las ta-
blas bucal y lingual deben mantenerse aproximadamente al mismo ni--
vel, si es posible, para asegurar una apofisis ancha y plana. Los -
socavados excesivos en los segmentos superiores posteriores e infe-
riores anteriores. deben recibir atencidn especial, el exceso de te
jido blando y el tejido de granulacidn crdnico deben ser eliminados
de los colgajos bucales y linguales, que entonces son aproximados -
con suturas sin tensidn en las regiones de soporte 6seo para mante-
ner un contorno normal. Algunas veces es deseable utilizar una sutu
ra continua de colchonero para la cresta gingival seglin la preferen

cia del operador.

flveoplastiaR adical.




FIG.- EJ:3 ALVEOLECTOMIA RADICAL
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Estd indicada la modificacidn o corte radical de la cresta al-
veolar debido a socavados prominentes o a una discrepancia notable
en la relacidn horizontal, entre las arcadas superiores e inferio--
res por la sobremordidad horizontal. Estos pacientes pueden necesi-
tar una remocidn completa de la tabla bucal, para la construccidén -
de una prdtesis estética y funcionalmente satisfactoria.

Hay casos en due se levanta un colgajo mucoperiostico antes de
la extraccidn, la extraccidn se facilita quitando la tabla bucal --
que esta sobre la raiz de los dientes, asi se asegurard la preserva
cidn del hueso interradicular. El hueso que queda se corta y se con
tornea a la altura oclusal y bucal deseada, con cinceles, alveoloto-

mos y limas.

Alveolectomia Interradicular o Intraseptal.

En este procedimieto se sacrifica el hueso interradicular y no
la tabla bucal. Se extraen los dientes sin levantar el colgajo muco
periostico, con cinceles y alveolotomoé se quita hueso interradicu-
lar e intraseptal hasta la profundidad de los alveblos, mediante la
presidn manual la tabla bucal se colapsa contra la tabla lingual. -
Esto puede requerir fuerza considerable, posiblemente haya que qui-
tar una cufia de hueso en cada regidn de premolares, para que el au-
mento de circunferencia de la tabla bucal permita llegar a la posi-
:ién correcta, después de recortar y contornear la superficie inci-

sal de la apdfisis, se aproximan los colgajos con puntos separados.

Alveoplastia en -Lineas Milohioideas y oblicuas interna.

La decisiva propiedad de soporte y estabilidad que ofrece el -
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hueso alveolar a la base de apoyo de la dentadura hace pensar que -
la alveolectomfia se realizari con indicaciones precisas.

La 1fnea oblicua interna se extiende desde la cresta temporal
de la apdfisis coronoides hasta el borde alveolar lingual de los mo
lares; la linea milohioidea, cuya trayectoria queda por debajo de -
la lfnea oblicua interna, correspondiente a la insercién del miscu-
lo milohioideo sobre la mandibula. Al ocurrir la resorcidn postex--
traccidn, estas dos lineas se vuelven mis prominentes y pueden obs-
taculizar la extensidén y retencidn de la prétesis.

Su remocibn quirfirgica est8 indicada en uno de estos tres ca--
sos: cuando el mucoperiostio es sometido a traumatismos frecuentes;
cuando existe resorcidn macroscépica que impide el sellado periferi

co; y para lograr mayor extensibn del borde en la zona alveolingual.

Alveoloplastfa Cortical Vestibular.

La reduccidn de la tabla cortical externa es la forma mis anti
gua y conocida de alveoloplastia. A
Pasos para la Técnica:
1.~ Se hace una incisibn en la encia y se separa un colgajo mucope
periostico de espesor tal que se extiende por lo menos a un --
diente de distancia a cada lado de la zona de la cirugia Ssea.
2.~ Se coloca una gubia de corte lateral, de modo que un extremo -
quede por debajo del reborde 8seo del alvedlo y el otro en la
cresta del reborde. (on la gubia se muerden pequefios trozos de
hueso. | »

3.- Oon la lima de hueso se alisa y retoca el contorno &seo.’
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Se vuelve la mucosa a su lugar mediante duturas individuales -
que se hacen desde vestibular a lingual sobre los tabiques ---

bseos interradiculares.

Este tipo de alveoloplastia es el procedimiento quirlrgico pre

protésico mds comlin que se realiza después de la extraccién de los

dientes. Est8 indicada para los casos de reduccidn minima.

Alveoloplastia de Dean.

La técnica de Dean y sus resultados se fundan en principios --

biolbgicos sanos, como son:

1.-

Se reduce la prominencia de los mdrgenes alveolares vestibula-
res para facilitar la recepcidn de la prétesis.

No se perturba la insercidén de los miisculos.

El periostio queda intacto.

La tabla cortical se conserva como una capa vital de hueso con
irrigacidn intacta.

Al conservar el hueso cortical, la reabsorcidn operatoria se -

reduce.

Pasos para la Técnica.

A

B)

®)]

Se elimina primero el molar posterior trabajando luego hacia a-
delante para preservar la tuberosidad cuando se prepare el re--
borde posterior.

Los caninos se han de extraer antes que los incisivos para evi-
tar la fractura y eliminacién de la tabla vestibular que se halla unida a

los caninos.
Una vez extraidos los dientes hay que eliminar el tabique &seo



D)

E)

F)

G)
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interradicular con gubias, alicates o fresas.
Para permitir el movimiento de la tabla vestibular hacia palati
no, es precisa hacer cierto alivio para permitir la proyeccidn
de la cortical vestibular. Dean usa un cincel para hacer exci--
§i6n de hueso con forma de V en la tabla cortical del alveblo -
del canino. Asi se liberan tres lados del colgajo dseo cortical
vestibular.
En este punto es suficiente con la presibn digital para compri-
mir la tabla hacia palatino. Frecuentemente, sin embargo.la ta-
bla cortical no se fractura y permanece en su posicidn compri--
da, pero puede retornar a su posicidn original.
Si se quiere prevenir esta situacibn, Dean sugiere que se use -
un cincel desde adentro del alvedlo para pasar a través de la -
tabla cortical en la regidn apical.

Asi la cortical vestibular se convierte en un injerto 6seo de -
movimiento libre unido finicamente al mucoperiostio, del cual se
recibe el aporte sanguineo.
La linea de fr;ctura horizontal en la zona apical se alisa, con
limas para hueso desde dentro del alveblo para dejar la vestibu

lar lisa.

Esta técnica se utilizaba en rebordes posteriores asf como en -

anteriores, haciendo un alivio cortical vestibular en el alvedlo de

posicidn més posterior.

Mac Kay modificb la técnica de Dean mediante la apertura de la

tabla cortical hacia afuera antes de comprimir hacia palatino esta
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modi ficacidn asegura una capa de hueso de movimiento libre y sin --

tensidn.

Técnica de Obwegeser.

En casos de protrusidn premaxilar extrema, la técnica de, Dean
producirfa un reborde anterior en forma de V, en lugar del reborde
conveniente en forma de U. Para evitar tal reborde, Obwegeser frac-

tura las corticales vestibular y palatina.

Pasos para la técnica:

1.- Extraer los dientes con la téecnica adecuada.

2.~ (nectar los alvedlos, mediante gubias o fresas para eliminar
el hueso interradicular medular.

3.- (on una fresa para hueso piriforme o redonda grande,.agrandar—

. se los alvedlos y su intercomunicacién.

4, - Lés tablas vestibular y palatina se cortan con fresa en las zo
nas de caninos para debilitar el hueso y formar colgajos Oseos
de tres lados en las dos tablas corticales.

5.- Se introduce un disco montédo pequefio dentro de los alvedlos -
para raﬁurar las corticales vestibular y palatina, debilitando
las horizontalmente a lo largo de la lineas, puesto que la éog
tical vestibular es muy delgada, sdlo hay que ranurar con el -
disco la cortical palatina.

;.- Se intpoduce un par dé elevadores gruesos y planos y se fractu
ra con ellos la tabla vestibular hacia vestibular y la tabla -
palatina hacia palétino. Entonces se ejerce presidn digital pa

ra modélar el proceso alveolar y darle la forma adecuada.
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7.- Las suturas cierran la encfa sobre los alvedlos y ayudan a man
tener el hueso en posicibn.
8.~ Se usa prdtesis con férula para estabilizar el proceso alveo--

lar fracturado que cicatriza en 4 6 6 semanas.

La técnica de Obwegeser tiéne la ventaja de remodelar las su--
perficies vestibulares y palatinas del proceso alveolar anterior y
se presta para casos de protrusidn premaxilar extrema. Primero hay
que realizar la operacidn en un modelo de yeso piedra en el labora-
torio, y luego, sobre el modelo "operado" se confecciona un férula
o protesis. Al planificar el procedimiento sobre el modelo, la ciru

gia se lleva a cabo con mayor exactitud.

Reduccidn de Rebordes en Filo de Cuchillo o Serrados.

La atrofia alveolar intensa del rebor&e inferior y a veces del

reborde superior produce crestas alveolares residuales agudas o afi
.ladas que cortan el~mucoperios£io cada vez que ejercen presidén so--
bre la zona, en este caso el uso de la prdtesis se vuelve en extre-
mo dolofosa; por lo general el dolor se alivia al quitap la préte--
sis, pero la presibn digital causa dolor,

Los exdmenes radiogrdficos deberin hacerse con exposiciones ba
jas con la finalidad de revelar los delicados osteofitos serrados -
que sobresalen en la cresta del reborde, estos minﬁsculds y delga--
dos osteofitos y los bordes filosos de hueso se alisan con gubias,
alicates y limas para hueso; ello proporciona alivio y permite .al -

paciente que use la prétesis otra vez con comodidad.
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Pasos para la Técnica.

: .

Se hace una incisibn horizontal en la encfa, inmediatamente --
por apical a la cresta alveolar, con una incisién liberadora -
pequefia a cada extremo.

Los colgajos vestibular y lingual se rechazan lo suficiente co
mo para exponer el hueso afilado de. la cresta.

Gon una gubia de corte lateral se puede cortar los osteofitos
y limar el reborde, hay que tener cuidado de evitar la elimina
cibn excesiva de hueso pues ya hay carencia de este.

Se cierra la incisibn sin tensidn mediante suturas individua--
les, con la precaucidén de no disminuir la profundidad del sur-
co vestibular.

Muchas veces se observari que el reborde alveolar atrbfico es-

té cubierto por una franja delgada de tejido gingival "cicatriz gin

gival”. Es preciso conservar esta franja para soporte de la prote--

sis. Hay que tener cuidado de no lesionar el paquete vasculonervio-

s0 mentoneano y volver a ubicarlo.

R educcidn de la Linea Milohioidea.

La atréfia alveolar pronunciada, a veces acentfia la lfinea milo

hioidea, la cual puede ser palpada en la superficie lingual de la -

mandfbula en la zona del segundo y tercer molar. Hay veces en que -

la 1inea milohioidea y la linea oblicua externa se hallan en los --

puntos mis altos de la mandibula atrdfica, porque el proceso alveo-

lar se ha reducido a un surco por efecto de la reabsorcidn.

Hay que reducir la linea milohioidea cuando el reborde se ha -

¢
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lla al mismo nivel, o a nivel mds alto que el proceso alveolar. Con
frecuencia, el mucoperiostio lingual que cubre la linea milohioidea
se traumatiza, se ulcera, v no cicatriza, en tales casos, hay que -
eliminar el hueso propiamente dicho con la finalidad de permitir el

cierre del tejido ulcerado, mediante suturas.

Pasos para la Técnica:

1.- Se hace una incisidn en la encfa residual de la cresta del pro
ceso alveolar desde la zona de premolares hacia la zona del --
tercer molar, cuando hay una {ilcera mucosa que abarca la promi
nencia dsea, se adapta la incisidn para que incluya la Glcera.
De este modo, el colgajo lingual no tiene perforacidn de ojal.

2.- El mucoperiostio lingual se rechaza con cuidado, exponiendo la
linea milohioidea y el misculo.

3.~ Se incide el miisculo milohioideo, con la hoja del bisturi o--
rientada en sentido lateral hacia la mandibula.

4.- Una vez separados los miisculos el reborde dseo se reduce a ba-
se de gubias o limas para hueso.

5.- Se sutura con puntos individuales en la encia.

El mfisculo milohioideo separado se volveri a insertar en la --
mandibula a nivel inferior, si el paciente ya tiene prbtesis, se ha
ra el recorte miscular con el fin de modelar rebasando temporalmen-
ce con material de rebasado blando. El remodelado de la dentadura -
sirve para mantener abajo el mfisculo milohioideo, produciendo la --
profundizacidn del surco lingual.

Howe dice que la reduccidn de la linea milohioidea es la opera
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cidn simple mds Util de que se dispone para la mandfbula muy reab--
sorbida, por que no sdlo se reduce el borde filoso #seo que produce
dolor, sino que al mismo tiempo se profundiza el surco y esto ayuda

a una mayor estabilidad de la protesis.

Eliminacidn de R etenciones Inferiores Vestibulares.

Muchos pacientes sufren la reabsorcidn del proceso alveolar in
ferior, que produce una retencidn o espacio muerto vestibular marca
do debido a que hay mayor reabsorcién en la zona apical y en la ---
cresta alveolar es menor, con esta clase de reborde es diffcil que
un paciente pueda usar su prdétesis con éxito, para esto existen dos
tipos de tratamiento que son:

1.- Excisiédn del hueso desbordante en la cresta alveolar.
2.- Relleno y remodelado de la zona retentiva con injerto bsec o -

algln material extrafio inerte desde el punto de vista bildgico.

Si el hueso alveolar es ancho, el paciente puede afrontar el -
sacrificio de poco hueso desbordante vestibular, incluso si el re--
borde posterior es angosto'el soporte que ofrece la linea oblicua -
compensard el reborde angosto; en la parte anterior el problema es
' mas agudo, porque si se reduce el tamafio el reborde‘anterior debera
soportar una mayor carga masticatoria por unidad de superficie y a
la larga sufriri una mayor reabsorcibén. En estos casos hallamos de
1tilidad rellenar el espacio retentivo y no disminuir la superficie.

Holland usb red de Tantalio pafa rellenar un espacio retentivo
que se extendf{a desde la zona molar derecha hasta la zona molar iz-

quierda; el implante fué bien_tdlerado y los resultados fueron muy
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satisfactorios. Se usdé cartilago con resultados favorables; se ha -
usado trasplante de hueso alveglar autfgeno de una posicibén a otra

con resulados alentadores.
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Técnica para la Alveolectomia Parcial en el Maxilar Superior e Infe

rior.

Los distintos pasos son:

1.- 8i se trata de un caso en que las extracciones son recientes,
el mucoperiostio serd levantado con un periostotémo a una profundi-
dad minima de 10 mm desde la linea gingival, todo alrededor de la -

.zona que serd delineada.

2.~ Desde un puntoc medio entre las superficies vestibular y lin---
gual del Qiltimo diente en la arcadafel diente méds distal por extra-
er), extendiendose la incisidn a través del tejido mucoperiostio --
vestibular, en su &ngulc de 45° y de 15 mm de largo por lo menos.

La incisidn se lleva a cualquier espacio en que los dientes hayan -

sido extraldos previamente.

3.- Levantar el colgajo con un periostotfémo y mantenerlo en posi--
cidn con el dedo indice de la mano izquierda o un periostotémo an--

cho o con retractores de tejidos.

4.- Usar el suctor para eliminar la sangre durante toda la opera--
cibn.
§.- (plocar de la cizalla o gubia simple un bocado contra la cres-

»

ta y el otro debajo de la protuberancia por extraer, comenzando por
la regibn de los incisivos centrales superiores, o inferiores, y di

rigirla hacia la parte mis distal del reborde alveolar.

§.- Liberar la membrana mucoperidstica de la cresta alveolar y lle
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varla hacia lingual, de modo que se vea la cortical lingual. Este -

procedimiento revelarf muchas proyecciones dseas interseptales agu-

das.
7.- Eliminar estas prominencia 6seas con la gubia.
8.—- Alisar la superficie vestibular del reborde con la lima para -

hueso, sosteniendo la linea en la misma posicidn que un escoplo rec
to, con el mismo apoyo .de los dedos, y limar pequefias zonas sucgesi-

vas mediante movimientos de traccibn.

9,- Examinar nuevamenté las radiografias dentales por si hubiera -
radiolucideces periapicales, y donde las haya explorar en esas zo--
zas con una cureta. Enuclear cualquier masa de tejido blando que se
halle. Explorar todos los alvedlos con una pequefia cureta y elimi--
nar cualquier espicula b6sea, dentaria o restos de obturaciongs que

puedan haber caido en el alveblo.
[}

10.- Bajar el colgajo y colocarlo en posicibén, aproximando sus bor

des y emparejarlos con el dedo indice humedecido.

11.- Nétese la cantidad de tejido blando superpuesto. Estas super-
posiciones se deben a que se ha eliminado hueso debajo del tejido -

blando, lo cual determina que este cubra hueso con exceso.

12.~ Hay que eliminar con tijera la mencionada cantidad sobrante -

de mucoperiostio.

13.- Colocar los tejidos blandos en su lugar emparejandolos con el



dedo Indice humedo, aproximar los bordes del mucoperiostio, se pue-
de determinar alguna proyeccidn aguda remanente vestibular o en el

borde alveolar.

14.- Si hay alguna proyeccién bsea, es necesario levantar el colga
jo del tejido mucoperiostico y eliminar con la lima o, si es bastan

te amplia con la gubia.

15.- Suturar el colgajo en su sitio de manera que el tejido blando
esté sostenido por hueso interseptal, preferimos en este caso sutu-
ra continua con seda negra tres ceros, si se desea en algunas oca--
siones podremos realizar sutura discontinua. Clertas condiciones re
quieren la necesidad de suturas adivionalés:
A Levantar el labio y tirar, si el colgajo se desplaza, indi
ca que hay que colocar mas suturas.
B) O+tra indicacidn es cuando hay hemorragia continua.

C} Cuando hay apertura del colgajo.



- 37 -

La Técnica de Alyeolectomia con Fines Protésicos.

Gon el fin de preparar un maxilar para prdtesis, puede hacerse
en toda la extensibn de la arcada, de otro modo dividir la opera---
cibén en dos o tres zonas;’esto es, en relacién con el niimero de ---
dientes a extraer y estado del paciente. En general se prefiere di-
vidir la arcada superior en tres segmentos:

1.- Un segmento posterior derec¢ho que se extiende desde el es
pacio interdentario entre canino y primer premolar hacia atrés.

2.- Un segmento posterior izquierdo que tiene los mismos limi
tes.

3.- Un segmento anterior comprendido entre canino y canino el
cual si no hay razones especiales se le realiza el tratamiento de -

prétesis inmediata; iguales consideraciones se deben observar para

el maxilar inferior.

Preparacidn de (lgaijos.

(on una espatula roma o un instrumento conveniente segﬁn en va
rias ocasiones, la cantidad de elevacién del colgajo labial o bucal
esti en directa dependencia con la e#tensién de la operacidn, pero
lo conveniente es separar el colgajo sbélo hasta la regién del ter--

cio apical de los dientes, esto es lo que recomienda Mead.

Saizar, aconseja no desprender totalmente la fibromucosa gingi
val, sino dejarla adherida al hueso a lo largo de la unidn con la -
mucosa floja del fondo del surco, evitando asf el peligro de despla

zar los tejidos movibles del fondo del surco en el momento de sutu-



rar, 10 cual tendria el inconveniente de descender las inserciones
musculares y reducir la zona, evitando a la vez los hematomas y ede
mas posoperatorios, que son consecuencia de las intervenciones de -
larga duracidn e importancia, a nivel del surco vestibular; el col-
gajo ﬁalatino se prepara segln las mismas condiciones manteniendose
apartados por separadores; estos colgajos se fijan con tres o cua--
tro puntos de sutura a puntos separados, o por puntos prdximos.
Pendleton (1839) propone un método que acertadamente Gietz de-
nomina " Alveolectomia Postergada". La preparacidn y regularizacidn
quirlirgica de los bordes alveolares la realiza entre los 15 y 60 ~-
dias después de las extracciones. El momento &ptimo para efectuar -
la alveolectomia es, en personas de edad mediana, 14 dias después -
de la exodoncia; en personas jovenes o en ancianos, 21 dias. Droba
(1937) se inclina también a realizar la alveolectomia dos semanas -
despuds de las extracciones. Y no deja de tener razdn Pendleton ---
pues la alveolétomia se postergard dependiendo de la evolucidn del -

paciente después de que se hizo la extraccidn.
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El término ALVEOLECTOMIZA y ALVEOLOPLZSTIA, es la remocidn --
quirlirgica de una porcidn de la apbfisis alveolar. E1 término alveo
lectomia tan comunmente empleado, es incorrecto, pero el usc lo ha
impuesto en general. Una Alveolectomia Parcial es toda aquella cpe-
racidn necesaria destinada a preparar solamente al reborde alveolar
para la recepcidn de la prétesis.

Sin embargo algunos investigadores hacen mencidn de la diferen
cia y por tanto su interpretacidn; como complementacidn nosotros en

este trabajo daremos el sentido de los diferentes términos.

ALVEOLOPLASTIA: Es la intervencidn quirirgica para dar forma
al reborde alveolar y prepararlo para el soporte de la prdtesis in-
mediata o de las que serdn colocadas a pocas semanas del posoperato

rio.

ALVEOLECTOMIA: Es la extirpacidn quirfirgica del reborde alveo

lar.

ALVEOLOTOMIA: Significa cortar dentro del procesoc alveolar.
La alveolectomia se hace para exponer y permitir la eliminacidn de
un diente retenido o de raices, o para exponer un tumor o un quiste,

© una apicectomia.



CAPITULO III
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ALTERACIONES DE LOS TEJIDOS OSEOS

Entre las alteraciones de esta categoria est@n las variaciones
de la altura del reborde alveolar ocasionado por la extraccidn de -
los dientes del maxilar superior o inferior en pequefios grupos o in
dividualmente, en épocas distantes de la vida del paciente, la dife
rencia de tiempo entre las extracciones origina una mayor o menor -
prominencia o atroffa del reborde alveolar, y cuando faltan todos -
los dientes, se le llama Reborde de Montafia Rusa, de Colinas y Va--
lles. Si examinamos el maxilar superior e inferior desdentado y se
hallan elevaciones redondeadas, (linas y Valles, que aparentan ser
estructuras Oseas se recordari la posibilidad de que dentro del re-
borde maxilar superior o inferior esté un diente no erupcionado, --
tal como un tercer molar o canino retenido, un cementoma o una exos
tosis intermedular.

Estas elevaciones redondeadas no se reabsorben como lo hace el
proceso alveolar circundante; por lo tanto se destacan.prominencias

de los rebordes.

Crecimientos Oseos o Excrecencias.

Son anormalidades congénitas, estas excrecencias voluminosas -

.

se encuentran generalmente:

41.- En las Tuberosidades Maxilares.

2.- (omo proyeccidén de la parte anterior de la apdfisis alveolar -
superior, sobre el maxilar inferior llamado resalte.

3.- (omo alargamiento de la parte anterior de la apb6fisis alveolar

superior por debajo de la linea normal del labio llamado entrécruzg



miento.

4.- (omo excrecencia Osea sobre el rafe medio del hueso palatino,
conocido como torus palatino (osteoma palatino), que varia de tama-
fio.

5.- (omo excrecencia dsea sobre la superficie lingual de la mandi-
bula, conocido como torus mandibular (osteoma mandibular), frecuen-
te en zona de premolareg, caninos e incisivos centrales.

6.~ Retencidn aguzada en la superficie lingual de la mandibula que
se extiende sobre la regidn molar, en algunos casos desde la regidn
canina hasta el tercer molar llamado esto por algunos autores bal--
con lingual.

7.- Las prominencias exageradas del reborde milohioideo también --
producen retenciones.

8.- Prognasia de los maxilares.

Prominencia Localizada del Reborde Alveolar en el Maxilar Superior

e Inferior.

La técnica es como sigue:

1.- Hacer una incisidn a lo largo de la cresta alveolar, a partir
de un punto situado a diez milimetros por detrds de la prominencia
en ambos lados, en cada extremo cortese un centimetro hacia el sur-
co Qestibular eniun angulo de u5°.

2.~ (on un periostotdmo se legra el mucoperiostio del hueso por lo
menos hasta 10 mm debajo de la prominencia.

3,- Por medio de gubias con una hoja sobre la parte superior de la

cresta y la otra debajo de la prominencia bsea, se corta el hueso -
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que protruye, hay que tener cuidado al limar no sea demasiado pues
es preferible dejar un exceso que limar demasiado hueso.

4.- Usar una lima para hueso y alisar toda la parte expuesta.

Y.~ 8i hubiera alguna proyeccidn o punta aguda sobre el reborde, -
levantar el colgajo hacia lingual y eliminar con una lima las pro--
yecciones afiladas; en caso de haber proyecciones muy amplias hay -
que hacerlo con una gubia. )
6.- Oolocar el colgajo sobre el réborde y observar si sobrepasa.
7.- Hay que cortar el exceso de tejido blando de los bordes de los
colgajos hasta que se aproximen sin tensidn y cubran el reborde.

8.- Suturar los bordes del colgajo en posicidn sin tensién.

fristas Asudas.

Las apdfisis alveolares desdentadas y con bordes agudos se ad-
viertén por palpacidn o cuando el paciente intenta usar prétesis, -
las causas mis serias y mis frecuentes de la incomodidad de las prd
tesis son las apbfisis a manera de filo de cuchillo; la masticacidn
parece comprimir el mucoperiostio contra las aristas agudas de hue-
so y por lo tanto la oclusidn es dolorosa. Los pacientes frecuente-
mente van de un dentista a otro para obtener una prdtesis que pueda
usar con comodidad; la correccidn quirflirgica de las apbfisis alveo-
lares afiladas, seguida de la contruccidén de nuevas prdtesis suele
brindar la comodidad buscada.

Muchas veces el clinico puede creer que la cresta Ssea es sa--
tisfactoria debido a que la cubierta de tejido blando es fedonda, -

ocultando el hecho de que existe una cresta afilada debajo del muco



periostio; la presidn firme con los dedos puede provocar la moles--
tia tipica cuando existen crestas afiladas, pero el paciente gene--

ralmente puede sefialar las regiones de la molestia.
De los rebordes residuales agudos se describen distintos tipos:

A} En forma de filo de cuchillo.
B) En forma de dientes de sierra.

0 En forma con salientes discretas.

El tratamiento quirlirgico para corregir estos rebordes ya fué
mencionado anteriormente por lo que sdlo resaltaremos las indicacio
nes: incisidn, reclinacidn del colgajo, contorneo del hueso, remode
lacidn del tejido, sutura, puntos aislados y poca tensidn. La denta
dura en uso, tratada con acondicionadores de tejidos, ofrece mayor

comodidad y facilita notablemente la cicatrizacidn.

Gontorno del Borde Alveolar.

A menudo se encontraran situaciones que hacen necesario cortar
hueso, para corregir un defecto &seo o proporcionar acceso a otra -
anormalidad. Durante la extraccifn dental, el hueso alveolar se des
plaza frecuentemente cuando los dientes se hacen girar, después de
la extraccién sin reflexidn de colgajos o modificaciones quirlrgi--
cas del hueso alveolar, el borde alveolar debe comprimirse suavemen
te entre pulgar e indice a una posicidn mds lingual que la que te--

nia cuando los dientes estaban presentes, para acentuar el contorno

del borde alveolar y asi brindar soporte a futuras protesis, Puesto



FIG.- 4 A, B, ELIMINACION DE ARISTAS AGUDAS
C, D, BORDES OSEOS CUBIERTOS



que habra pérdida &sea fisiolbgica en las superficies labial y bu--
cal, es adecuado modificar esta superficie para eliminar socavacio-
nes durante la cirugia, lo mismo ocurre si los dientes por extraer-
se se encuentran en una zona de padecimiento periodontal afectando
ampliamente, con picos afilados de hueso que se proyecta a los espa
cios interdentales se corregiran de igual forma en las superficies
labial y bucal o de lo contrario permanecerdn bajo el mucoperiostio
largo tiempo ocasionando problema ﬁajo las dentaduras postizas.

No hay pruebas de que una técnica sea mejor que la otra por lo
que es opcional la eleccidn de dicha técnica, pero con cualquier --
método que se escoja, la cantidad de hueso extirpada deberi ser la
menor posible para proporcionar una base adecuada a la dentadura ar
tificial. La placa alveolar lingual rara vez se modifica al extraer
dientes, porque es la mds gruesa y, por lo tanto, lo minimo tiende a
reabsorberse; cuando se modifica; debe recibir muy poco contorneo.

El hueso no debe quemarse, pulirse o comprimirse durante la ci
rugia; si ocurre algo de esto, debe extirparse el tejido lesionado
para prevenir secuestros posterdores y curacidn tardia.

La cirugfa, para corregir irregularidades del borde alveolar -
en bocas desdentadas, debe planearse cuidadosamente de modo que las
incisiones se hagan en el mucoperiostio del hueso alveolar, pero no

directamente sobre el irea dsea que se va a modificar.
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Protuberancias Oseas de las Tuberosidades.

La hipertrofia fibrosa o el agrandamiento Gseo de las tuberosi
dades de los maxilares superiores pueden interferir con la construc
cidn de las prftesis, a causa del abultamiento exagerado en el espa
cio intermaxilar al grado que dificulta la aplicacidn de la prdte--
sis; @stas pueden ser oclusales o laterales: las primeras son por -
lo general, trastornos de los tejidos blandos y los segundos de na-
turaleza dsea, y requieren reduccidn quirfirgica. La conveniencia de
este obstdculo del reborde residual son los dientes sobreerupciona-
dos que alargan los procesos alveolares en ausencia de dientes anta
gonistas.

El tratamiento depende, previo estudio radiogrdfico, en deter-
minar la cantidad exacta del huesoc por eliminar, que sea permitido
dentro de los limites de la altura del plano oclusal, de la ubica--
cidn del seno maxilar y del contorno dseo.

Quando las Irregularidades del R eborde R esidual, interfieran -
con la extensidn correcta y necesaria del borde protésico deben ser
reducidos, pero con criterio conservador, sobre todo en man?ibula.
Las irregularidades que se presentan en el proceso superior entre -
la cresta del reborde anterior y la tuberosidad del maxilar, deben
ser reducidos quirfirgicamente de preferencia en la regién de la -
tuberosidad y no en el borde anterior, con el propdsito de conser--

var la lamina cortical anterior del hueso.

Hipertrofia Oclusal de las Tuberosidades.

Las tuberosidades del maxilar superior pueden estar aumentadas



excesivamente de voldmen en sentido oclusal, impidiendo la ubica---
cidn de una prbtesis.

Siempre que el seno maxilar no esté descendido, acompafiando la
tuberosidad, que puede ser resecada dependiendo de la técnica. Los
principios quirlirgicos son los mismos que los enunciados para las -
alveolectomias ya citadas, el hueso se reseca a escoplo, pinzas gu-

bias y fresas quiriirgicas.

Hipertrofia Lateral de las Tuberosidades.

Las prominencias de la tuberosidad del maxilar superior no per
miten que la protesis se adapte a nivel del surco vestibular, no --
realizandose por lo tanto "el sellado periférico". Estas prominen--
cias son por lo general, resultado de una alveolectomia insuficien-
te, al realizarse la exodoncia del segundo y tercer molar superior;
producida la cicatrizacidn y modelado alveolar, persisten estas pro
minencias que tan serios escollos resulta para el futuro de la prd-
tesis. D ebe ser, previsto este detalle eliminando, en el acto de la
exodoncia y alveolectomia, la tabla externa con una pinza o con el

escoplo.

Hacemos pequefias indicaciones para la eliminacidn de las tuberosida
des:

Para reducir estas tuberosidades se hacen dos incisiones cur--
vas que llegan al hueso; parten del extremo distal de la tuberosi--
d¢ad y van hasta la parte anterior en un punto donde se unen en la

r2gibn de los premolares. La mucosa y el tejido fibroso entre las -



dos incisiones se quitan con un eleyador para periostio, dejando un
defegto a manera de cufia, el tejdo fibroso subyacente a los colga--
jos bucales y linguales se quita por diseccién con bisturf{. Se debe
tener cuidado al quitar el tejido fibroso del lado palatino, rara -
no lesionar los vasos de la membrana mucosa. Si la prominencia es -
excesiva, se quita el exceso de hueso de la cresta del alvedlo y de
la tabla bucal; esto se puede hacer con cinceles, alveolotomos vy li
mas, después que se ha restablecido el contorno deseado, cualquier

exceso de tejido se quita de los colgajos bucales y linguales enton
ces se pueden aproximar los colgajos con puntos separados. Los col-
gajos deben ser recortados correctamente, para permitir una adapta-
cidn intima en el hueso.

A veces la reduccidn de‘la tuberosidad no es posible por la --
presencia de un antro grande, en estos casos, el aumento del espa--
cio intermaxilar para permitir la colocacidén de la prbtesis puede -
obtenerse reduciendo la altura de las apdfisis alveolares. Primero
se quita el exceso de tejido blando; después se contornea el hueso
tanto como lo permitan las estructuras anatdmicas.

Las protuberancias Oseas en distintos sentidos, son innumera--
bles, como ya se ha dicho, las variaciones que pueden presentar es-
tas, es po;ible encontrarlas en cualquiera de los maxilares, y en -
cualquiera de sus caras. Su eliminacibn quirflirgica se impone, para
permitir colocar con comodidad y eficacia las prbétebis; su elimina-
cién y regularizacidn puede hacerse en el momento de la exodoncia -
o bien deben realizarse cuando se presenta el paciente, ya desdenta

do, y con miras a la prbtesis. La técnica para la reseccibn de es--
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tas protuberancias sigue las normas dadas, con las particulares va-

riaciones que requiera la distinta ubicacidn topogriafica.



FIG.~ 5 OSTECTOMIA'Y REGULARIZACION DEL HUESO
HASTA LA SUTURA.
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T OR.US

Exoétosis, muchas veces se encuentran exostosis o protuberan--
cias dseas de la mandibula y del maxilar, que se localizan con fre-
cuencia en la linea media del paladar (Torus Palatino);pero también
se pfesentan en la superficie lingual de la mandibula en la regidn
de los caninos y premolares (Torus Mandibular) a veces tienen otras
localizaciones, como en la superficie bucal del maxilar o de la man
dibula y también en la superficie palatina del maxilar cerca de los
molares.

Las exostosis son tumoraciones localizadas del hueso compacto
denso. La etiologfa, alin no se conoce la causa exacta, si bien a ve
ces se han planteado como forma de hiperplasia compensadora debido
a influeﬁcias genéticas, el traumatismo superficial, la maloclusidn
y la respuesta funcional. En la actualidad, se cree que son anoma-—A
lias dei_desarrollo, de naturaleza benigna y sin niguna importancia
patoldgica. Por ello es necesario un diagndstico exacto en casi to-
dos los casos; no estd indicada la extirpacidn quirﬁrgica de .una --
exostosis excepto en aquellos casos raros en los que su tamafio ﬁasi
vo interfiera las funciones bucales, y es necesario que estas protu
berancias dseas sean eliminadas para facilitar la colocacibén de la
prStesis por lo que se realizari una extirpacibn total o parcial.

Los datos clinicos son muy variableg, cuando se encuentran ---
exostosis en las superficies buca;es del maxilar y de la mandfbula,
tienen tendencia a ser multiples y bilaterales mis que unilateralesy

unicas; las exostosis mlltiples estln casi siempre regularmente --
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alineadas y espaciadas en direccidn anteroposterior. Pueden ser de

distintos tamafios y formas, generalmente se localizan en el punto -
medio entre el borde gingival y el pliegue mucobucal, pueden ser de
abultamientos lisos, redondos y simétricos, protuberancias de forma
irregular, o masas nodulares,,pero eg'todos los casos son de consis
tencia Osea, asintomfticos y recubiertas por una encia normal que -
debido a su adelgazamiento, parece mis p&lida de lo normal. A veces,
puede encontrarse una protuberancia d6sea finica, simétrica por enci-
ma del alvedlo, extendiéndose desde la regién de los caninos hacia

atras, hasta los molares; estas protuberancias suelen ser bilatera-
les y se deben al agrupamiento de multiples exostosis individuales.

Aunque la mayor parte de lés exostosis se localizan en la boca,
a veces se encuentran prolongaciones dseas en el paladar por encima
de las raices de los molares. Pueden ser abultamientos de contornos
lisos o de forma irregular e incluso protuberancias nodulares.

La mayoria de exostosis se identifican por su 1ocalizaci6n; -
consistencia dsea, coloracidn ndrmal, sobre todo su larga evolucibn
y falta de crecimiento continuo. Sin embargo, en los nifios en creci
miento no hay que esperar una historia de crecimiento lento y gra--
dual ya que las exostosis pueden presentar un crecimiento continuo
hasta que se alcanza la madurez Osea.

La ImagenR adiolbgica; cuando no esta oculta‘por las raices --
superpuestas y cuando es de considerable tamafio, se caracteriza por
una radiopacidad de tamafio y forma variable; mal limitada, que mu--

chas veces parece confundirse con el hueso contiguo normal.



El Torus Palatino.

Es una exostosis que se localiza en la linea media de 1la bSve-
da del paladar, se debe a un excesivo desarrollo de las superficies
medias de cada apdfisis palatina, que se unen, dando lugar a la for
macidn de una apbfisis Gnica. El torus palatino es muy frecuente, -
cerca del 20 al 25% de adultos presentan alguna sefial de agranda---
miento dseo en esta regidn.

El fspecto Clinico del torus puede ser muy variable: puede ser
un abultamiento en el centro de la bdveda, de consistencia dsea, --
apenas detectable, de superficie lisa, simétrico suavemente limita-
do; una prominencia o n6dulo de pequefio tamafio, de unos milimetros
una masa de moderado tamafio, redonda, ovalada o eliptica, con una -
Base de adhesidn plana o ligeramente pedunculada; un tumor masivo y
voluminoso, de dureza Osea que ocupa la mayor parte del volfmen de
la boveda. A veces corre por su centro un surco o una estria en di
‘reccidn anteroposterior, correspondiente a la linea de fusidn; en -
otros casos, una o varias muescas acanalan su superficie en direc-=--
cidn ‘lateral; por ello, la superficie irregular de algunos torus --
presentan interesantes y caracterfsticos modelos de‘crecimiento.En
algunos casos, el torus parece compuesto de varias lobulaciones pro
minentes de un gran tumor de base ancha.

Ya que los torué palatinos se componen en su mayor parte o en
su totalidad de hueso compacto denso, son casi siempre visibles ra-
dioldgicamente, se ven mejor en los clises oclusivos en los que se

muestran como radiopacidades caracteristicas, bien delimitadas en -



FIG.- 6

INCISION SOBRE LA LINEA PUNTEADA
ELIMINACION COR CINCEL

SURCO EN EL HUESO

SUTURA.

TORUS PALATINO )
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la bbveda dél paladar. Suelen ser de gran densidad, pero a veces y

sobre todo en los de mayor tamafio, la cortical externa del torus se
distingue muy bien del centro medular menos densoj los cliées peria
picales pueden mostrar también la presencia de un torus palatino, -
mostrandose como una radiopacidad lisa de superficie curvada en los
limites superiores de la placa, superpuesta sobre el antro u ocul--

tando completamente su imagen.

Torus Mandibular.

Es simplemente otra forma de exostosis; e€s una denominacién --
que indica especificamente la protuberancia 6sea de la superficie -
lingual de la mandibula, mds frecuentemente en las regiones canina
y premolar. Pueden ser finico o mliltiple, uniléteral o bilateral. ‘

(linicamente se presenta como una proliferacién 6sea, dura, --
bien limitada, de superficie lisa, cubierta por una mucosa normal o
de color rosa palido. En algunos casos raros, las lobulaciones mil-
tiples bilaterales alcanzan un tamafio suficiente como para ocupar -
una mayor porcidn del suelo de la boca.

| Los datos radiogrificos suelen ser caracteristicos, se identifi
can con facilidad las imAgenes radiopacas de los torus superpuestos
sobre las raices de los dientes mandibulares (placas periapicales)
y sus radiopacidades densas, bien limitadas, que hacen prominencia

en la superficie lingual de la mandibula (placas oclusales).

El torus palatino no tiene finalidad Gtil, por lo general no -

se hace ninglin tratamiento sdlo que:
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1.~

2.-

Se tornen tan grandes que perturben la diccidn.
La mucosa se traumatice, se ulcere o no cicatrice en razdn de

la irrigacidn insuficiente.

§§»\ No se pueda persuadir al paciente que se trata de algo que no

4, ~

o )
es maligno.
Interfiera con el disefio y la confeccién de una prdtesis remo-

vible.

Incluso cuando se contempla la confeccidn de una prdtesis, en-

contramos que no todos los torus deben ser eliminados.

El criterio para su remocidn es:

1.~
21—

Tamafio exagerado.

R etenciones.

Interferencias con el sellado posterior de la prﬁtesis.
Inestabilidad de la prdtesis producida por el movimiento, y en
estos casos estas prominencias Jseas estln frecuentemente en -
el sitio de Glceras resultantes de infecciones de rasgufios o -

abrasiones por la masticacidén de alimentos duros.

El plan de tratamiento demanda una valoracidn atenta al paciente.

Pasos para la técnica:

1.~

Se coloca la cabeza del paciente en hiperextensidn, para dejar
el paladar en un plano vertical.

Se hace una incisibén palatina media en la mucosa, en toda la -
longitud del torus y dos incisiones con divergencias oblicua -

en los extremos anterior y posterior evitando las foraminas --
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vasculares, si el torus se extiende hacia la zona de paladar -
duro mis posterior, hay que tener cuidado en evitar la penetra
cidn dentro del paladar blando hacia la cavidad nasal.

Cada colgajo se separa con el elevador peribstico y se sutura
a la mucosa del proceso alveolar para mantenerlos lejos del —-
campo operatorio; se pondrf atencién para no traumatizar, des-
garrar, perforar los colgajos, puesto que cualquiera de estos
accidentes produce isquemia que termina en necrosis de uno de
los colgajos o ambos. '

Si el torus es pequefio o pedunculado, si el hueso palatino es
grueso es posible desprender el torus del paladar mediante un
golpe seco de martillo sobre un escoplo filoso, de bisel Gnico.
Sin embargo la mayoria de los torus tienen la base ancha y no
se tiene el conocimiento previo del espesor del paladar.

En estos casos, se emplea una fresa de fisura de carburo No.
703, u otra fresa para hueso de tamafic semejante para hacer —-
surcos en el torus, dindole el aspecto acanalado, los cortes -
en el hueso se hacen de la profundidad deseada con precaucidn
de no penetrar hacia el piso de las fosas nasales.

Una vez dividido el torus, las partes se eliminan con gubias,
o con escoplo y martillo, sin peligro de fracturar paladar.

Se alisa-el mufion del torus con limas para hueso, cinceles, o
fresas grandes para hueso. No es preciso reducir el torus has-
ta el punto de dejar el paladar cancavo, el paladar plano, o
incluso con un leve reborde residual medio es lo adecuado en -

la mayor parte de los casos.
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7.~ Suele haber un excedente de mucosa palatina que se deberi re--
cortar con tijeras y luego se cerrarid la mucosa sobre la herida -
O0sea. Al suturar se pondri cuidado, pués la mucosa se desgarra

con facilidad.

Cuidado Postoperatorio.

Mantenimiento de la higiene bucal y muy importante es la pre—-
vencidn de la formacidn de hematomas mediante el uso de un drenaje
de goma o mediante una férula o matriz; se usa la matriz para adap-
tar y sostener los colgajos mucosos en contacto con el hueso, elimi
nando asi los espacios muertos en los cuales se puede acunular san-
gre y suero. Se puede confeccionar una matriz antes de la operacidn,
con resina acrilica, e inmediatamente después de la operacibn cu---
brirla con pasta de oxido de zinc y eugenol, resina acrilica de au-
topolimerizacidn, resina acrilica blanda, gasa envaselinada o cual-
quier otro tipo de material similar; se debe dejar la matriz por --
una semana o hasta que remita la hemorragia y el edema. Se puede --
cortar apositos intrabucales adhesivos del tamafio adecuado y dejar-
lo durante varios dias con excelente resultado.

No todos los casos demandan el uso de la matriz, los factores
son determinantes:

1.- Atura de la ojiva palatina.
2.- Tamafio del mufidn del torus.

3.- @Grado de flacidez de los colgajos mucosos.

Hay que cohibir la hemorragia persistente del hueso y tejdos,

si se desea evitar la formacién de hematomas. Los drenajes de goma
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cuando se les utilice, deber@n retirarse a las 24 & 48 horas. Las -
suturas se quitan a los 6 o a los 10 dfas, por lo general a las 4 &

b semanas se puede tomar una impresifn del paladar cicatrizado.

Gomplicaciones.

Hemorragia; las incisiones bien localizadas, que evitan los va
sos palatinos y nasopalatinos, el manipular suavemente los colgajos,
reduce las posibilidades de hemorragia; a veces se produce hemorra-
gia persistente en la mucosa del extremo posterior de la herida, pe
ro por lo general remite después de la inyeccién de cantidades pe--
quefias de solucidn anestésica. Otras veces puede necesitarse una su
tura o ligadura para detener una hemorragia rebelde; la hemorragia
intradsea se cohibe aplastando el hueso adyacente contra el punto -
sangrante o atacando la zona colocando un anticoagulante.

Hematoma; la hemorragia persistente, los colgajos adaptados de
; manera que exista flojedad, o la falta de matriz producen la apari-
cidn de un hematoma entre la mucosa y el hueso palatino. Si el hema
toma se infecta, los colgajos mucosos pueden necrosarse y despren--
i derse, hay que drenar los hematomas cuando se descubren, y se admi-
| nistran antibidticos para reducir la probabilidad de infeccién.
Desprendimiento de la mucosa palatina; si se produjera la per-
i dida de la mucosa, se debe confeccionar una prdtesis temporaria o -
i ‘8rula, para que cubra el hueso expuesto hasta que se produzca gra-
i ~ulacidn y epitelizacién secundaria. Esta fase podria llevar de 5 a
semanas.

A medida que avanza la cicatrizacidn, la férula se puede recu-
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brir con pasta de oxido de zinc y eugenol para compensar cambios --
del contorno palatino.

Perforacibn del piso de las fosas nasales, la perforacidn muy
rara vez se hace, pero si es pequefia no surgen problemas salvo que
la hemorragia se detenga dentro de un lapso breve, quizd 5 minutos.

En este caso es preciso atacar la nariz con gasa envaselinada.
La fractura del paladar es la complicacidn mds desafortunada que --
puede ocurrir durante la eliminacién del torus palatino, la preven-
cidén es mucho mejor en el tratamiento y se le lleva acabo dividien-
do el torus con fresas antes de intentar hacer la remocidn. Si se
produjera la fractura del paladar, hay que volver a su lugar los --
fragmentos libres de hueso e inmovilizarlos; la mucosa se volveri a
colocar en su lugar con precisidn y se suturari, si en el momento -
de la fractura no se ha eliminado completamente el torus, la opera-
cibn se pospondrd, hasta que la fractura se consolide. Durante el -
periddo de consolidacidn el paladar debe estar estabilizado median-
te una férula.

Si no fuera posible colocar el fragmento del proceso palatino
hay que inmovilizar la mucosa nasal y la palatina, cerrarlas en pla
nos sin tensidn y sostenerlas. con una férula. En estos casos el --
borde posterior de una prdtesis terminada tendria poco soporte &seo

subyacente, afectando asf el sellado periferico y la retencibn.

Torus Mandibular.

El mucoperiostio que lo cubre es muy delgado, como lo es toda

la superficie media de la mandSibula. No es rara la laceracidn o las
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Qilceras trafimaticas sobre la mucosa.

Los Torus Mandibulares se eliminan cuando:

1.-

Se agrandan tanto que generan dificultades en la diceidén o en
la eliminacién.

(uando la mucosa que los cubre se ulcera como consecuencia de
la traumatizacién y no cicatriza.

Para facilitar la confeccidn de prétesis removibles completas

o parciales.

Pasos para la Técnica.

1.-

Se hace la incisibn sobre la cresta del proceso alveolar de la
zona de molares hasta la de incisivos. Si se van a tratar los
dos lados en la misma sesidn, no se separa la encia de la re--
gidn incisiva central para poder volver a colocar con preci---
s5idn el colgajo lingual y reducir la formacidn de un hematoma
postoperatorio.

Hay que tener cuidado con la mucosa al rechazarla por delgada
y porque se rompe con facilidad, especialmente si hay torus re
dondos multiples, el colgajo se debe proteger, con un separa--
dor ancho sostenido por el ayudante durante la reduccidn de --
hueso subsecuente.

La mayorfa de los torus mandibulares se pueden quitar mediante
un golpe seco de martillo sobre un cincel afilado. En caso de
que haya un torus grande y fusiforme, es {itil emplear una fre-
sa dental para establecer un plano de despréndimiento antes de

usar el martillo y el cincel. Asimismo es de utilidad que el -
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ayudante quirlrgico sostenga la mandibula cuando se haga uso -
del martillo.

4.,- Una vez reducido el vollmen del torus con martillo y escoplo -
se sigue reduciendo el mufidn mediante limas para hueso y fre--
sas.

5.- Se vuelve la mucosa a su lugar y se sutura.

Quidados Postoperatorios.

Aunque raras veces es necesaria, la matriz resulta Gtil para -
el mucoperidstio sostenerlo en contacto con la superficie lingual,
de la mandibula, reduciendo asi la inflamacidn y la posibilidad de

la formacidn de un hematoma.

(omplicaciones.

Su origen es el desgarramiento de los colgajos o por la lacera
cibén del piso de la boca con cinceles, fresas u otros instrumentos
y producen hemorragias intensas que requieren ligadura de los vasos
grandes.

La hemorragia masiva en el piso de la boca produce edema de la
lengua y de las zonas adyacentes que pueden obstruir las vias aé---
reas.

La laceracidn de los conductos salivales pueden demandar su re
paracidn quirfrgica.

El empleo apropiado de los instrumentos y de la técnica quirir

gica evita estas complicaciones.



FIG.- 7 TORUS MANDIBULAR, SE RESECA POR MEDIO
DE ESCOPLO.
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EX0STOSTIS

Hay la necesidad de mencionar otro tipo de exostosis para ---
ampliar el campo del diagnostico clinico, ya que estas requieren de
su eliminacidn quirlirgica con el fin de una correcta preparacibn --

protésica.

Exostosis Palatina Lateral.

A veces, se hallan exostosis mlltiples pequefias en la superfi-
cie palatina del proceso alveolar de la regidn molar superior, la -
membrana de la zona es gruesa y con tejido conectivo abundante de -
modo'que muchas veces estos procesos 6seos son pasados por alto du-
rante el exdmen inicial.

Si estés exostosis son grandes y afiladas, o sl se hallan suje
tas a presiones que generan dolor, estd indicada su eliminacidnj --
una preocupacidn importante durante el procedimiento quirﬁrgico'es
la preservacidn del aporte sanguineo, la arteria palatina anterior,
la vena y el nervio se alojan en un surco plano contra el maxilar -
en la unidn de la apbfisis palatina y el proceso alveolar casi ver-
tical. Sin embargo, las exostosis se hallan muy cerca del paguete -
vasculonervioso, el cual debe ser seﬁarado con todo cuidado del col

gajo de tejido blando.

Pasos para la Técnica.
1.- Sé hace la incisibn a lo largo de la cresta del proceso alveo-
lar desde el lado posterior de la tuberosisdad hacia la zona -

de premolares. Por lo general, no es necesario hacer incisio--



nes perpendiculares o liberadoras en el paladar, si es que la inci-
sidn en la cresta del reborde es del largo suficiente; al evitar in
cisiones en el paladar se genera menor hemorragia. Si se produce he
morragia intensa, es mejor ligar los vasos.

2.~ Una vez expuestas las exostosis se les elimina con gubias o --

fresas, cinceles.

3.~ Es preciso cohibir la hemorragia antes de suturar la mucosa.
4.- Por lo general no se precisa la férula. Hay que observar el --

cuidado postoperatorio de rutina.

Exostosis Vestibular.

Las exostosis de la superficie lateral, o vestibular del proce
so alveolar son comunes en el maxilar superior pero se encuentran -
tambien en la mandibula, en menor proporcidn. Se producen, cerca de
la cresta del proceso alveolar, penexalmentz en la zona de los mola-
res y premolares se consideran como espesamientos o engrosamientos
funcionales de la cortical dsea.

En algunos pacientes con dientes naturales, estas proyecciones
son tan grandes que atrapan particulas de alimentos en el surco ves
tibular, presentando un problema de higiene.

Para el paciente protésico se plantean dos problemas:

La reduccibn de la exostosis vestibular para la fidelidad de la ---
impresidn es necesaria, para la estabilidad y retencifn de la base
de la dentadura; sin embargo, la reduccifn dsea podria producir pér
dida excesiva de la cortical dejando hueso esponjoso cubierto sblo

por mucosa. En consecuencia podrfa producirse la reabsorcién excesi



va del proceso alveolar, reduciendo no sdlo tamafic sino también el
ancho transversal del maxilar, la solucidn se halla en una transac-
cidn; es posible mantener el tamafio del maxilar superior con mayor
facilidad eliminando gran parte pero no toda la exostosis, de mane-
ra que quede un pequefio mufidn.

Resulta difleil estimar la cantidad de hueso que se reabsorbe-
rd después de cada procedimiento, pero en estos casos parece pruden
te no desperdiciar hueso que el paciente puede necesitar en un futu
ro. :

La eliminacidn de la exostosis vestibular se realiza de manera
muy similar a la alveoloplastia de rutina, excepto que algunos, pre
fieren reducir las proyecciones dseas antes de hacer la extraccidn

de los dientes.
Pasos para la Técnica.

1.- La incisidn se hace en la cresta del reborde. Si es necesario,
se hace también una incisidn anterior oblicua o liberadora, pa
ra conseguir el suficiente acceso a la zona.

2.~ Se separa el colgajo mucoso hasta un nivel que se halla inme--
diatamente por debajo de la exostosis, la cual se quita median
te gubias, fresas o cinceles.

3.- Una vez eliminada la exostosis se alisa el proceso alveolar.

+.~ Se coloca la mucosa en su lugar y se sutura.

. [
5.- Se observan los cuidados postoperatorios de rutina.
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PROTESIS INMEDIATA

Se han mencionado diferentes tratamientos quirfirgicos que son
auxiliares en la preparacidén para la prdtesis, en este capitulo tra
taremos brevemente la necesidad de construir una Prdtesis Inmediata.

Una Prdtesis Inmediata es una prdtesis dental confeccionada an
tes de la extraccidn de los dientes para ser instalada inmediatamen
te después de la extraccidén. A la prdétesis inmediata se le conside-
ra como todo aparato que se coloca entre unos minutos y unos dias -
después de las extracciones, pero siempre antes del cierre de la -~
"0" de las brechas quirfirgicas, que puede considerarse terminado --
con la epitelizacidn del coagulo.

E1l término Prdtesis Inmediata significa varias cosas. La denta
dura puede ser una prdtesis relativamente permanente o una tempora-
ria que serd reemplazada posteriormente. La dentadura inmediata pue
de tener dientes de plastico o de porcelana, o una combinacidn de -
dientes anteriores de porcelana, y dientes posteriores de acrilico.

Este servicio no es aplicable en forma general a todos los pa-
cientes que se hallen en la transicién de dientes naturales, a dien
tes artificiales.

No hay que subestimar las ventajas funcionales, estéticas y —-
psicoldgicas del reemplazo inmediato de los dientes naturales perdi
dos mediante una prdtesis. No hay con esto un periodo desdentado in
nibidor, es menos factible que se desarrollen malos hdbitos de dic-
216n si los dientes se conservan hasta el momento que van a ser re-

emplazados. fsimismo, hay muchas ventajas fisiolbgicas que son:
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HEMOSTASIA, por lo general la hemorragia se detiene con rapi--
dez porque la base de la dentadura cubre los alveblos de las -
extracciones y act@ia como ap8sito, confinando el codgulo me---

diante presifn leve.

CICATRIZACION, protege los tejidos y reduce la acumulacidn de
residuos alimenticios en los alveblos, lo cual podrfa retardar

la cicatrizacibn.

MENOR REABSORCION DE LOS REBORDES, esto es por la estimulacidn
funcional de los rebordes desdentados con la base, de la denta

dura.

TONO MUSCULAR, cuando los dientes son reemplazados de inmedia-
to, los mfisculos de la lengua, labios, y carrillos mantienen -

su posicibn fisioldgica normal.

NUTRICION, la buena nutricidn es fundamental para que haya ci-
catrizacidn adecuada y la nutricidn se mantiene mejor con dien

tes que sin ellos.

Existen también desventajas como son:

1.-

Tiempo y gastos, por lo general se precisan ajustes postopera-
torios adicionales de la dentadura y rebasado, ¢ la confeccidn
de una nueva prdtesis.

Falta de Prueba, con las prdtesis inmediatas no se puede ----
comprobar las cualidades estéticas de la dentadura antes de su

instalacibn, sin embargo, si se hacen prbtesis o férulas tera-
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péuticas,las diferencias estéticas se pueden corregir, en la -

segunda prdtesis.
SELECCION DEL PACIENTE

Los pacientes ancianos y los que tienen enfermedades organicas,
no se consideran capacitados para poder soportar la cirugfa, no de-
ben ser sometidos a extracciones multiples en una sbla sesibn y a -
la instalacidn de las prbtesis inmediatas.

Antes de tomar las impresiones definitivas para la confeccidn,
de las prdtesis es preciso corregir y regularizar dientes en mala -
posicidn y las irregularidades de tejidos blandos pronﬁnciados, to-
rus y exostosis, mucosa hiperplasica, inserciones musculares, etc.

La inica cirugfa necesaria antes de la instalacién de las pré-
tesis inmediatas es la extraccidn de los dientes con la menor canti

dad de alveoloplastia.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Las dentaduras se quitaran y se limpiardn con frecuencia. Los
tejidos bucales deberdn limpiarse diariamente, al principio con --
irrigaciones y enjuagatorios , después cepillando la mucosa.

A las 24 horas se examinard la boca y se ajustard la prdétesis
para eliminar zonas de necrosis por presidn de la mucosa.

Se puede usar un material de revestimiento blando para mante--
ner un buen contacto entre la dentadura y los tejidos bucales. Esto
se cambiard una o dos veces por semana hasta que se haga el segundo

rebase. Cuando sea oportuno se hard el ajuste oclusal. Es mds flcil
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ajustar dientes posteriores de acrilico que de porcelana.

Para este fin hay una diversidad de materiales; ejemplo de ---
ellos son el (poil Soft y Tru Soft, acrilico que se maﬁtiene endeble
para que esté listo para recoftar donde haga falta.

La composicidn y las propiedades; polvo copolimero de metacri-
lato de metilo y de etilo, destinado este {ltimo a acelerar el pro;
ceso con el liquido. El liquido serfa blsicamente alcohol etilico,
al que agregaria alglin aceite esencial para modificar el sabor y el

olor, asi como dibutil falato, que actuaria como retardador.



CONCLUSIONES

A lo largo del desarrollo del tema: Onsideraciones Quirirgi--
cas Preprotésicas del Tejido Oseo, buscamos enfocarlo principalmen-
te hacia %os tejidos duros ya que como se menciona en el plantea---
miento de los objetivos el tratamiento de tejidos blandos quedd fue
ra del campo de este trabajo.

Nosotros abarcamos el estudio de los tejidos duros dado que he
mos observado que en su prictica profesional, el Odontdlogo, conti-
nuamente tiene que resolyer casos clinicos en donde el paciente re-
quiere de una prdotesis la cual realmente para ser funcional tiene -
que considerar el caso desde diferentes angulos como son: el exlmen
clinico radioldgico, secuelas de exodoncia, deteccibn de anormalida
dades que se presentan en el Tejido D uro (Patologias), y 1o que es
mas importante, su correccidn por medio de técnicas y tratamientos
especificos.

En el transcurso de la investigacidn nos encontramos con algu-
nas dificultades para recolectar el material ya que concretamente -
el tema como tal no se encuentra usualmente, este se encuentra en -
citas bibliograficas, diversas.

Por lo mismo creemos que no sdlo se justifica este trabajo si-
no que aftn requiere de otros trabajos que profundicen y sinteticen
0s conocimientos e investigaciones que continuamente se estin rea-
lizando, tanto en los (entros de Investigacibn en Universidades co-
mo en la prictica profesional.

Al desarrollar el tema, nos quedd cada vez mls clara la idea -



- 58 -

de considerar a la exodoncia como un procedimiento quirfirgico pues-
to que desde que se hace una extraccibn se ve la necesidad de susti
tuir el espacio resultante, hecho mismo que debe considerarse con -
miras protfsicas; por este motivo en la prlctica de la exodoncia --
hay que extremar las precauciones y los procedimientos para tener -
como resultado una encia sana. Sin embargo, no basta con estos cui-
dados; dado que, como proceso que es, una prdtesis correctamente co
locada y aceptada por el paciente, comienza en el momento en que --
hay la necesidad de prescribir el tratamiento, es decir, debemos -~
partir del objetivo principal como lo es el soporte, la estabilidad
y la retencién que puede y debe tener el tejido parodontal incluyen
do obviamente tanto tejidos duros como los tejidos blandos.

Finalmente hacemos una exhortacidn para que desde diferentes -
puntos de vista, como podrian ser: La investigacibn profunda del -
tema en relacidn a la salud parodontal, el ambiente general que ro-
dea tanto al Odontdlogo como al paciente para realizar mejores con-
-diciones de trabajo en relacidén a la necesidad del paciente de to--
das las edades por llevar a cabo un buen funcionamiento del #Aparato
Masticatorio teniendo como meta conservar siempre la mixima canti--
dad de hueso; se dirijan esfuerzos para colectar la informacidn que
sobre este campo de accidn del Cirujano Dentista, se realizan en di
ferentes (entros de Investigacidn, y que hoy se encuentran disper--
S08.

Dada la imperiosa necesidad que existe por una prbtesis funcio
nal, la comunidad de CirujanosD entistas est& obligada a brindar ca

da vez mejor servicio apoyandose de la Ciencia Odontolbgica.
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